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Utruleg lenge var eg sterk og sprek 
og kunne halde fram min vante veg 
og trudde ikkje slik vondt som råkar 
så mange gamle folk, skulle råke meg. 
 
Eg såg på gamle skrøplingar, og tenkte 
at om dei for alvor sette viljen inn  
kunne dei vel te seg mindre ynkelege. 
Jo, det er sant. Så hard var eg, så blind. 
 
No har eg lært nytt. Min eigen kropp  
har drive meg på plass i skrøplinganes hær. 
Ikkje kall oss stakkarslege når du ser oss. 
Kall oss heller tapre. Det er det vi er.  
     




Hensikt: Hensikta og bakgrunnen for denne oppgåva var å svare på problemstillinga ”korleis 
kan ein som sjukepleiar kartlegge smerter hos demente?”. For å svare på problemstillinga har 
eg valt å sjå på utfordringar ved å kartlege smertene og i tillegg vurdert tre ulike 
kartleggingsverktøy som hjelpemiddel. 
Metode: Litteraturstudie 
Funn: Oppgåva sitt hovudfunn er at å kartlegge smerter byr på mange utfordringar. I oppgåva 
kjem det fram at dagens sjukepleiarar ikkje er vand med å bruke kartleggingsverktøy, men at 
det er ønske om å utvikle rutinar for dette. I oppgåva kjem det også fram at bruk av 
kartleggingsverktøy er ein effektiv måte å strukturere data på, men for at data skal vere gyldig 
må ein også ha kompetanse til å samle desse.  
Drøfting: I oppgåva blir funn i forskingsartiklane og teori drøfta opp mot kvarandre. 




Aim of the study: The purpose of this thesis was to answer the question “how can nurses 
identify pain in patients with dementia?”. This thesis is about challenges by identifying pain 
and I have also included three different assessment tools as utilities.  
Method: Literature review 
Results: The results of this thesis found that to identify pain in patients with dementia is 
challenging. One of the findings in this thesis was that nurse’s is not used to use assessment 
tools, but there is a desire to develop routines for this. In this thesis, another finding says that 
use of assessment tools is an effective way to structuring data, but competence is one 
prerequisite if the data can be considered as valid.  
Discussion: In this thesis, the research articles and theory is debated against each other. The 
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1   Innleiing 
1.1   Bakgrunn for val av tema 
Dagens og morgondagens sjukepleiarar står ovanfor ein demografisk forandring. På grunn av 
andre levekår, teknologi og ny medisin har levealderen auka sidan 1950 (Romøren 2010:29). 
Omtrent 35 millionar lever med demens i verda i dag, og i Norge er talet mellom 75 000 - 90 
000 personar. Dersom ein ikkje finner ein ny medisin som kan forhindre eller stanse 
utviklinga av demens, reknar ein med at det vil vere omtrent 130 millionar menneske med 
demens i verden om 40 år (Engedal 2016: 34-35). I Norge bruker vi ressursar på omtrent 360 
000 kr i året på ein person med demens. Med ein prevalens av sjukdommen på omtrent 78 000 
personer utgjer dette omlag 28 milliardar kroner i året, berre i Norge (Vossius m.fl. 2015). 
Sagt med andre ord, demens vil bli ein av dei største utfordringa innan helsetenesta i tida 
framover. 
 
Noko av det som har fanga mi merksemd i løpet av utdanninga er lindring av smerter og 
behandling av eldre pasientar. Dette er tema som vi på utdanninga har hatt mykje fokus på i 
fleire emne. I tillegg til samfunnets forandring og behov for kompetanse er dette noko eg 
personleg brenner for og synest er eit særs aktuelt tema å kunne diskutere. Frå tidlegare har eg 
erfaring med å arbeide på ortopedisk sengepost og på sjukeheim der smertelindring og eldre 
er noko ein stadig møter på. Her har eg opplevd ulike pasientsituasjonar der optimal 
smertelindring har vore vanskeleg. Dette har kunne skuldast rusmisbruk eller tidlegare 
rusmisbruk, tidlegare allergiske reaksjonar eller kognitiv svekking, deriblant demens. I 
framtida ser eg for meg at eg arbeider i kommunehelsetenesta noko som gjer det ekstra 
interessant å diskutere denne problemstillinga.  
 
Eg har i ulike situasjonar vore oppgitt av kjensla av å ikkje forstå nokon som har behov for å 
bli forstått, og ønsker dermed å tileigne meg noko meir kunnskap, slik at eg kan lære å forstå 
og tolke signal og teikn. Med tanke på dei utfordringane eg som sjukepleiar vil stå ovanfor i 
framtida har eg derfor valt å skrive om kartlegging av smerter hos demente pasientar. Dette 
vil vere med å styrke min kompetanse som ferdig utdanna sjukepleiar og vere med på å gi 
meg ein større forståing av utfordringar som ventar meg. 
 
1.2   Problemstilling 
Korleis kan ein som sjukepleiar kartlegge smerter hos demente? 
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1.3   Begrepsavklaring  
Kartlegging: I følge Kirkevold og Brodtkorb (2010:114-116) handlar kartlegging om å samle 
inn aktuelle og historiske data gjennom observasjon, samtale og intervju og i tillegg ved å 
nytte ulike former for kartleggingsverktøy. 
 
Demens: I følg Engedal og Haugen kan demens definerast på følgande måte:  
”Demens er en ervervet sykdom hos en eldre person. Sykdommen kjennetegnes ved 
svekket mental kapasietet og medfører svikt i psykologiske prosesser som hukommelse, 
oppmerksomhet, læring, tenkning og kommunikasjon. Den kognitive svikten fører til 
sviktende evne til å klare dagliglivets aktiviteter. Endret atferd er vanlig. Tistanden er 
kronisk, kan ikke kureres og forverrer seg ofte over tid.”(Gjengitt i Berntsen 2010: 
354) 
 
Smerter: ”Ein ubehageleg sensorisk og emosjonell opplevelse assosiert med aktuell eller 
potensiell vevsskade” (Merksey og Bogduk, gjengitt av Bjøro og Torvik 2010: 333)  
 
1.4   Avgrensing og presisering av den valte problemstillinga 
For at mi oppgåve skal vere i samsvar med dei retningslinja og dei kriteria som er forventa av 
oppgåva var det naudsynt å avgrense oppgåvas omfang. For å avgrense oppgåva har eg valt å 
inkludere dei som er over 65 år og rammet av demens, uavhengig av kva lags type demens. 
Pasientgruppa eg har tatt utgangspunkt i skal finne seg i den situasjonen der han eller ho har 
vanskar med å verbalisere seg noko som inkludera utfordringar knyta til å uttrykke opplevde 
smerter. Som eit hjelpemiddel for å kunne oppdage og lokalisere smerter har det over tid 
utvikla seg fleire typar kartleggingsverktøy. I denne oppgåva har eg valt å inkludere MOBID-
2, CNPI og Doloplus-2 då desse er testa og praktisert i norske sjukeheimar (Sandvik 2011). 
Sjølv om det finnast fleire kartleggingsverktøy, har eg valt å ekskludere desse for at oppgåvas 
omfang skal vere innafor dei retningslinja som er forventa.  
 
For å kunne avgrense oppgåva noko meir har eg valt at pasientane skal bu på ein bestemt 
institusjon, altså sjukeheim. Her har pasienten moglegheit for å bli observert over eit lengre 
tidsrom. Dette gir også pasienten sjans til å kunne danne ein relasjon til sjukepleiarane som 
har det pleiande og lindrande ansvaret. På den andre sida gir dette oss som sjukepleiarar 
moglegheit til å kjenne igjen pasienten sin åtferd og tolke den.  
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Oppgåva i sin heilhet skal beskrive korleis ein som sjukepleiar kan kartlegge smerter hos 
demente. Dette inkluderer å forstå dei utfordringane vi står ovanfor, samstundes skal oppgåva 
beskrive noko om korleis ein kan bruke kartleggingsverktøy som eit hjelpemiddel. 
 
1.5   Oppgåva si disposisjon 
Oppgåva har eg valt å dele inn i fem ulike delar og følger dei retningslinjer som er forventa av 
oppgåva. Eg har gjort eit unntak frå malen av oppgåva ved å sette metodedelen før teoridelen, 
då dette etter mitt synspunkt gir ein meir logisk kronologisk rekkefølge. Den første delen av 
oppgåva har sin hensikt i å presentere oppgåvas problemstilling og bakgrunn for dette valet. 
Neste del av oppgåva tar føre seg val av metode, litteratursøk og funn. Den tredje delen av 
oppgåva handlar om å presentere den teorien som er naudsynt å presentere for lesaren for å 
danne ein generell forståing av temaet. Vidare skal eg i fjerde del av oppgåva diskutere funn 
og teori opp mot kvarandre før eg til slutt i femte og siste del av oppgåva kjem fram til ein 
konklusjon av oppgåvas problemstilling. Oppgåva vil bere preg av å diskutere både 




2   Metode  
For å kunne belyse ein problemstilling må ein ta utgangspunkt i ein systematisk 
framgangsmåte, altså ein metode (Thideman 2015:76) . Sosiologen Vilhelm Aubert (1985) 
definerer begrepet metode på følgande måte:  
”En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny 
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formålet, hører med i arsenalet 
av metoder” (Gjengitt av Dalland 2014: 112) 
 
Etter val av tema og problemstilling måtte eg velje kva slags metode eg ønska å bruke. Ulike 
metodar har ulike måtar å samle inn ulike data på. Bakgrunnen for at eg har valt element frå 
systematisk litteraturstudie som metode er at det finst mykje god forsking som kan belyse og 
svare på problemstillinga. Det er også i jamfør med oppgåvas omfang det som passer seg best 
med tanke på dei ressursar og den kompetansen eg som sjukepleiarstudent sitter med for å 
kunne utføre ein slik type oppgåve.  
 
2.1   Element frå systematisk litteraturstudie  
Element frå ein systematisk litteraturstudie handlar om å samle inn noko av den kunnskap 
som finst innanfor eit spesifikt tema i form av forsking og artiklar, og kunne anvende dette 
inn i ei oppgåve. Det vil seie at ein ikkje skal kunngjere ny kunnskap, men handtere den 
kunnskapen som allereie finst og diskutere dette opp mot den relevante problemstillinga 
(Hørman 2015:39). Når ein arbeider seg gjennom element frå ein systematisk litteraturstudie 
går ein gjennom ulike fasar. I følge Thidemann (2015: 80) starter heile prosessen med å 
formulere ein avgrensa og presis problemstilling. Deretter skal ein avgrense søket med 
inklusjon- og eksklusjonskriterier og velje relevant database. Underveis i søkinga er det 
anbefalt å lage seg ein god søkestrategi for å kunne forenkle arbeidet med presentasjon av 
funn seinare i oppgåva. Til sist skal ein vurdere kvaliteten på artiklane og tolke funna som har 
blitt presentert. 
 
2.2   Litteratursøk 
For å finne relevant teori brukte eg databasane Cinahl og PubMed. For å kunne kartlegge kor 
mykje forsking som var tilgjengelig for problemstillinga, starta eg søket breitt. Ved å gjere 
dette kunne eg finne fram til ein meir konkret problemstilling der det vart lagt vekt på mengde 
forsking og kvalitet på forskingsartiklane. Dei første søka mine utførte eg på Cinahl og vidare 
undersøkte eg dei same søkeorda og kombinasjonane i PubMed. Søkeorda eg brukte var ”Pain 
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assessment”, ”dementia or alzheimer or cognitive impairment”, ”CNPI” , ”Doloplus-2” og 
”MOBID-2”. Årsaka til at eg valte å søke med engelske ord var for å utvide søket med fleire 
treff. Ved å søke enkeltvis med desse orda fann eg ubegrensa mykje stoff, og stoff som var 
lite spesifikt for mi oppgåve. Dermed starta eg å kombinere dei valte søkeorda og satt inn 
inklusjons- og eksklusjonskriteria. Dette resulterte i at treffa vart redusert betrakteleg og 
kunne vurderast i henhald til mi problemstilling. Det var etter mi meining naudsynt med fire 
ulike søk for å kome fram til relevante og gode treff som kunne brukast i oppgåva. Resultata 
av søka i dei ulike databasane vil bli presentert i tabell 1.1 og 1.2. 
 
Søk nummer ein vart utført på Cinahl med søkeordet ”MOBID-2”. Dette gav 4 treff etter 
inklusjons og eksklusjonskriteria frå år 2006-2017. Etter å ha lese alle overskriftene var alle 
artiklane relevante då desse overskriftene innehaldt tema som kunne bli brukt i oppgåva. 
Vidare var det naudsynt å lese abstraka til alle artiklane der berre to vart vurdert som relevant 
for min problemstilling. Når eg hadde lese desse artiklane fullt ut valte eg å inkludere 
artikkelen ”Pain in older persons with severe dementia. Psychometric properties of the 
Mobilization-observation-intensity-dementia (MOBID-2) Pain scale in a clinical setting”.  
 
På grunn av gode treff i Cinahl med førige søk ønska eg å utvide dette søket ved å bruke dei 
same søkeorda og inklusjon- og eksklusjonskriteria i PubMed. Her fekk eg sju treff. Av desse 
sju treffa var fire av artiklane lik som i Cinahl. Dette gjorde at eg satt att med tre artiklar å 
velje mellom. Etter å ha lese gjennom desse artiklane valte eg å ekskludere alle desse 
artiklane då eg ikkje fant dei relevante for mi oppgåve då desse ikkje var innafor mine kriteria 
for oppgåva. 
 
Ved neste søk var fokuset å finne relevant forsking om kartleggingsskjemaet CNPI. Her starta 
eg på same måte som ved førige søk, ved å søke på CNPI med inklusjons- og 
eksklusjonskriteria 2006-2007 i Cinahl. Dette gav til saman 11 treff. Etter å ha lese gjennom 
overskriftene satt eg att med to treff som var relevante då desse nemnde noko av det mi 
problemstilling var ute etter. For å vidare velje ut ein artikkel las eg gjennom dei to funna, og 
endte opp med artikkelen: ”The checklist of nonverbal pain indicators (CNPI): testing of 
reliability and validity in norwegian nursing homes”. Ved å søke med same ordval og kriteria 
i PubMed fekk eg 18 treff derav åtte av artiklane var lik som i Cinahl. Dei resterande 10 
artiklane vurderte eg som irrelevante for mi problemstilling då desse ikkje var innafor mine 
kriteria for oppgåva. 
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Det tredje søket omhandla kartleggingsverktøyet doloplus-2. På Cinahl brukte eg søkeordet 
”doloplus-2” med same inklusjon og eksklusjonskriteria som ved dei andre søka, og fekk 10 
treff. Tre av treffa var ved å lese overskriftene og abstrakta aktuelle då også desse nemnde 
tema rundt mi problemstilling. Vidare etter å ha lese artiklane valte eg å ekskludere alle treffa 
då eg vurderte at desse ikkje stodt heilt til min problemstilling.  
  
Ved å søke med same søkeord og inklusjon- og eksklusjonskriteria i PubMed fekk eg 24 treff, 
derav sju av artiklane var lik som i Cinahl. Fire av dei resterande artiklane kunne eg vurdere 
som relevante etter å ha lese abstrakta da disse omhandla tema rundt mi problemstilling. 
Vidare var det naudsynt å lese gjennom funna for å kunne inkludere dei mest relevante treffa 
for min problemstilling. Dette gjorde til at eg til slutt satt igjen med artikkelen ”Validation of 





Inklusjonskriteria Eksklusjonskriteria Database Treff (xfunn) 
Mobid-2  2006-2007 Ikkje europeiske 
opphav 
Cinahl 4 (1 funn) 
Mobid-2 2006-2007 Ikkje europeiske 
opphav 
PubMed 7 (0 funn) 
CNPI 2006-2007 Ikkje europeiske 
opphav 
Cinahl 11 (1 funn) 
CNPI 2006-2007 Ikkje europeiske 
opphav 
PubMed 18 (0 funn) 
Doloplus-2 2006-2007 Ikkje europeiske 
opphav 
Cinahl 10 (0 funn) 
Doloplus-2 2006-2007 Ikkje europeiske 
opphav 
PubMed 24 (1 funn) 
Tabell 1.1 
 
Vidare i siste søk brukte eg søkeorda ”pain assessment” og ”dementia or alzheimer or 
cognitive impairment” i databasen Cinahl. Desse orda saman med inklusjon og 
eksklusjonskriteria 2006-2017, aged 65+ og ”peer reviewd” resulterte i  38 treff. Etter å ha 
lese overskriftene var 11 av artiklane relevante. Ved å lese abstrakta til dei 11 artiklane var 
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det fire artiklar som var aktuelle då også desse i overskrifta nemner relevant informasjon som 
kan vere nyttig i mi oppgåve. Til slutt, etter å ha lese desse fire artiklane satt eg igjen med 
artikkelen ”Smertekartlegging og smertelindring hos pasientar med demens” då denne 
artikkelen var innafor mine kriteria og hadde mykje god informasjon som kunne nyttast i mi 
oppgåve. Ved hjelp av handsøking i referanselista til denne artikkelen, fann eg også endå eit 




Søk Inklusjonskriteria Eksklusjonskriteria Treff 
S1 Pain assessment Ingen Ingen 143 726 




Ingen Ingen 49 810 
S4 S1 and s2  2006-2017, aged 
65+s, peer 
reviewd, europa 
Alt før 2006, 








Bakgrunnen for at eg valde å søke opp alle kartleggingsverktøya i to ulike databasar, sjølv 
med mange like treff, var for å sikre at eg valde dei mest eigna funna til mi oppgåve 
 
2.3   Analyse av funn 
Etter at eg hadde gjort alle søka mine satt eg igjen med 122 treff på dei fire ulike søka. Under 
søkeprosessen har eg tatt utgangspunkt i at mine funn skal vere av europeisk opphav. Dette er 
ein bevisst strategi for å unngå store kulturforskjellar og for å kunne relatere funna til min 
framtidige kvardag som sjukepleiar her i Norge. I følge Thidemann (2015:91) handlar analyse 
av funn om å tolke og forstå kva teksten fortel. For å finne dei artiklane eg meinte var best 
eigna til min problemstilling las eg gjennom 13 artiklar. Av desse 13 artiklane vurderte eg 
fem av dei som relevante for min problemstilling og valte dermed å inkludere desse.  
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2.4   Metodekritikk og kjeldekritikk 
I følge Dalland (2015:91) er kjeldekritikk ein metode for å finne ut om det forfattaren skriver 
er sant, og er med på å gi ein kritisk vurdering av dei kjeldene ein bruker i oppgåva. Med 
bakgrunn av den erfaringa eg har frå tidlegare med oppgåver av denne typen er det viktig og 
naudsynt at eg viser kritikk til egne funn og korleis eg har valt ut funn. I løpet av prosessen 
kan eg ha oversett ein eller fleire artiklar som kunne blitt nytta i oppgåva og som kanskje også 
hadde passa betre til oppgåva sitt formål. I tillegg er det viktig å presisere at min kunnskap og 
kompetanse ved å lese engelskspråklege tekstar kan ha ført til feiltolking. På same tid vil eg 
også legge vekt på at alle forfattarar i funna mine er frå same nasjon, noko som gjer at det 
berre kan representere ein liten del av realiteten, og eg kan dermed ikkje generalisere resultata 
som er presentert. Det er også viktig å nemne at all forsking eg har tatt i bruk i denne oppgåva 
ikkje er eldre enn 2006. Dette er gjort med det formål at oppgåva skal vere basert på oppdatert 
kunnskap.  
 
2.5   Etiske overveiingar  
I den lange prosessen med å finne relevant forsking var det fleire ulike haldepunkt og kriterier 
å ta utgangspunkt i, det var dermed naudsynt å lese gjennom artiklane med ”kritiske 
lesebriller”. For det første var eg avhengig av at dei funna eg satt igjen med var godkjend av 
etiske komitear. Dette kunne eg vurdere ved å sjå om artiklane var av typen ”peer reviewd”, 
som betyr at teksten er fagfellevurdert. Men for å vere på den sikre sida har eg også brukt 
moment frå kvalitative sjekklister laga av kunnskapssenteret for å vurder tekstane 
(Kunnskapssenteret 2014). I tillegg har eg også brukt artikkelen ”Å lese forskningsartikler” 
for å lære meg å finne styrke og svakheitar hos forskingsartiklar (Lerdal 2009). På denne 
måten kunne eg vere sikker på at den forskinga eg anvendte i mi eiga oppgåve tok vare på og 
overhaldt respekt for dei forskingsetiske prinsippa. 
 
2.6   Val av sjølvvalt pensum 
I prosessen med å finne pensum til teoridelen har eg brukt ulike bøker som eg har funnet 
relevante for mi oppgåve. Nokre av bøkene har eg søkt opp i Oria og vidare lånt frå 
høgskulane i Oslo sine bibliotek, mens andre bøker har vore tidlegare pensum, men av nyare 
utgåver. I tillegg til bøker har eg funne relevant forsking, fagartiklar og lovverk som eg har 
valt å inkludere. Desse tekstane har eg funnet hos blant anna sykepleien, sykepleien forsking, 
lovdata og yrkesetiske retningslinjer for sjukepleiarar. Ved å samle inn eit stort omfang av 
 13 
litteratur gjorde dette til at eg fekk god oversikt over tema som kunne belyse tema om mi 
oppgåve. Eg har brukt kjelde som eg har vurdert som truverdige då kjeldene stammer frå 




3   Presentasjon av funn 
3.1   Artikkel ein  
Artikkel namn:  






Daniela Lillekroken og Åshild Slettebø 
 
Hensikt med studia: 
Hensikta med denne studia var å kartlegge kor mykje sjukepleiarar brukar ulike 
kartleggingsverktøy for smerter hos personar med demens. 
 
Metode og utval:  
Denne kvalitative studia inkluderte totalt 18 sjukepleiarar. Sjukepleiarane arbeida på enten ein 
sjukeheim eller på to ulike geriatriske avdelingar på sjukehus. For å samle data vart det brukt 
fokusgruppeintervju med tre sentrale hovudpunkt, smertevurdering, smertelindring og 
sjukepleiarane sine erfaringar med å evaluere smerter. 
 
Funn og resultat:  
Funna vart delt inn i to kategoriar, pasienten sin smertesignatur og pasienten sine 
forutsetningar for tilstrekkeleg smertevurdering. Å ha kjennskap og nærleik var noko som til 
slutt vart vurdert som uerstatteleg. På denne måten kunne sjukepleiarane danne kjennskap til 
pasienten sin smertesignatur og pasienten sitt non-verbale språk. Dei smertesignaturane som 
oftast vart observert var brå åtferdsendring, vandring, uro, ansiktsgrimasar, aggresjon eller 
stivheit i kroppen. I tillegg kom det fram i studia at forutsetningane for god smertelindring 
handlar om behov for ytterlegare kompetanse innan fagområdet. Samstundes kom det også 
fram at behov for å betre kommunikasjon mellom kollega på arbeidsplassen og med andre 
profesjonar som legar var eit viktig moment. Pårørande i denne studia vart sett på som ein 
ressurs i kartlegginga av smerter.  
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3.2   Artikkel to 
Artikkel namn:  






Daniela Lillekroken og Åshild Slettebø 
 
Hensikt med studia: 
Vurdering av smerter hos personer med demens stiller store krav til sjukepleiarar både når det 
gjeld vurderingar og kompetanse. Hensikta med denne studia var å undersøke sjukepleiarar 
sine erfaringar ved evaluering av smerter hos demente.  
 
Metode og utval:  
Denne kvalitative studia inkluderte 18 deltagarar som var utdanna sjukepleiarar. 
Sjukepleiarane arbeida både på geriatriske avdelingar på sjukehus og på sjukeheimar.  
Aldersgruppa strekte seg frå 24-61 år der arbeidserfaringa låg mellom tre og 35 år.  For å 
samle inn aktuelle data vart det brukt fokusgruppeintervju med fem til sju deltagarar i kvar 
gruppe. 
 
Funn og resultat:  
Noko som kom fram i intervjua var at smertekartlegging og smertelindring hos demente var 
utfordrande. Dette skyldast pasienten sin høge alder, individuelle behov og pasienten sin 
reduserte evne til å kunne verbalisere si eiga smerte. Under kartlegging av smerter kom det 
fram at det var mange element å ta utgangspunkt i, som for eksempel pasienten sin høge alder, 
polyfarmasi og cormorbiditet. Smertene kunne på den andre sida identifiserast ved å 





3.3   Artikkel tre 
Artikkel namn:  
Pain in older persons with severe dementia. Psychometric properties of the mobilization-






Bettina Husebø, Liv I. Strand, Rolf Moe-Nilssen, Stein B. Husebø og Anne E. Ljunggren 
 
Hensikt med studia: 
Hensikta med denne kvantitative studia var å undersøke fordelar og ulemper ved bruk av 
kartleggingsskjemaet Mobid-2. I tillegg vart det undersøkt om Mobid-2 var eit valid 
kartleggingsverktøy ved å bruke test- re-test metode og inter-rater reliabilitet, som vil seie at 
de utførte prosedyren meir enn ein gong og med forskjellige observatørar.  
 
Metode og utval:  
Denne tverrsnittstudia inkluderte 77 pasientar på sjukeheimar over 65 år som hadde mini-
mentale state examitation (MMSE) skala under 12, regelmessige familiebesøk og hadde 
opphaldt seg på sjukeheimen i over fire veker. MMSE blir utført og vart utført i denne studia 
for å vurdere pasienten sin kognitive funksjon. 28 helsepersonell utførte kartlegginga av 
pasientane. Kvar pasient hadde to ulike pleiarar som utførte Mobid-2 prosedyren hos seg.  
 
Funn og resultat:  
Smerter vart observert under utføring av MOBID-2 i 80,5% av tilfella med NRS over 0, og i 
63,6% med NRS over 3. Smerteintensiteten auka ved re-testen og inter-rater reliabiliteten vert 
i denne studia vurdert som moderat til utmerket.  
 
Ansiktsutrykk var den åtferda som vart oftast observert ved smerter og deretter kom 
”smertelydar”.  Smerteintensiteten var verst ved mobilisering av bein, kne og skuldrar. 
Sjukepleiarane som vart inkludert i studia synest at den generelle smerten var lettare å vurdere 
ved bruk av den første delen av skjemaet, då nociseptive smerter var meir observert enn 
smerter frå indre organ. Basert på pasienten sin åtferd, utføring av dei utvalte øvingane og 
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evaluering av smertene gjennom desse øvingane viste det seg at MOBID-2 var eit truverdig 
måleinstrument for å vurdere smerter hos demente pasientar.  
 
3.4   Artikkel fire 
Artikkel namn:  
The checklist of nonverbal pain indicators (CNPI): testing of reliability and validity in 






Harald A. Nygaard og Marit Jarland 
 
Hensikt med studia: 
Hensikta med denne studia var å undersøke realibiliteten og gyldigheta ved den norske 
versjonen av CNPI i norske sjukheimar. Dette skulle gjerast ved å bruke test- re-test og inter-
rater reliabilitet metodar.  
 
Metode og utval:  
Sju sjukeheimar og 46 pasientar med demens vart inkludert i studia. Sjukepleiarar, 
hjelpepleiarar og hjelpeassistentar vart instruert  i korleis ein skulle anvende 
kartleggingsverktøyet som skulle utførast i senga ved morgonstell og ved mobilisering. 
Observasjonane vart utført i tre dagar per pasient der dei to første dagane bestod av same 
pleiar og den siste dagen av ein ny pleiar. Den siste pleiaren var uvisst om tidlegare resultat. 
 
Funn og resultat:  
Prating, grimaseskjæring og verbale klager var dei mest vanlege observerte åtferdene under 
observasjonane. Helsepersonell rapporterte smerter i 31 tilfelle og ingen smerter i 12 tilfelle. 
Det vart observert lite, nesten ingen smerter i dei tilfella pasienten var i kvile, noko som 
resulterte i at dette ikkje vart ytterligare vurdert. Studien viser ein akseptabel test- re-stest og 
inter-rater reliabilitet ved bruk av CNPI, og kan dermed konkludere med at CNPI som eit 
verktøy er vurdert som eit godt verktøy. 
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3.5   Artikkel fem  
Artikkel namn:  
Validation of Dolopolus-2 among nonverbal nursing home patients- an evalulation of 






Karin Trovik, Stein Kaasa, Oyvind Kirkevold, Ingvild Saltvedt, Jacob C. Hølen ,Peter Fayers 
og Tone Rustøen 
 
Hensikt med studia: 
Hensikta ved denne studien var å undersøke bruken av Doloplus-2 i ein nonverbal 
pasientgruppe på sjukeheim for å vurdere reliabilitet og validiteten ved bruken av 
kartleggingsverktøyet. 
 
Metode og utval:  
I denne tverrsnittstudia blei kartleggingsverktøyet Doloplus-2 samanlikna med helsepersonell 
sine eigne vurderingar av smerter ved å bruke svaralternativ ja, nei eller vei ikkje. Pasientane 
måtte vere eldre enn 65 år og ikkje vere kapabel til å verbalisere seg. Til saman vart det 
inkludert 77 sjukeheimspasientar der 75% var damer og gjennomsnittsalderen var 86 år. 
 
Funn og resultat:  
Ved å ikkje inkludere kartleggingsverktøy, men ved å vurdere ut frå erfaring var det evaluert 
at 52% av pasientane hadde smerter mot 68% ved bruk av Doloplus-2. I 29% av tilfella klarte 
ikkje helsepersonell å vurdere om pasienten hadde smerter eller ei. Denne studia viste dermed 




3.6   Oppsummering av funn 
Etter å ha lese nøye gjennom dei funna eg sit att med ønsker eg å presentere noko av det som 
eg meiner kom tydligast fram i resultata. Dette er det som avgjer kva eg ønsker å diskutere 
vidare i drøftingskapittelet. I følge resultat frå funna er det nokre faktorar som er viktige å 
kunne handtere for å betre smertekartlegging hos demente. På bakgrunn av det som blir 
presentert i resultata ønsker eg å presentere følgande moment vidare i drøftingskapittelet: 
•   Ivaretaking av pasienten sin integritet 
•   Sjukepleiarens kompetanse 
•   Relasjon mellom pasient, pårørande og sjukepleiar 
•   Bruk av kartleggingsverktøy i praksis 
  
 20 
4   Teori  
4.1   Kva er demens?  
Demens er ein hjerneorganisk sjukdom og har eit progredierande forløp og fører til at 
pasienten utviklar hjernefunksjonssvikt (Bertelsen 2011:326). Demens kan delast inn i ulike 
typar og gradar. Dei ulike typane er: Alzheimer demens, vaskulær demens, 
frontotemporallapps demens, Parkinson med demens, demens med lewylegemer og sekundær 
demens, der dei to førstnemnde er dei mest vanlege (ibid). Ved demens sjukdom oppstår det 
intellektuelle endringar som redusert merksemd, hukommelse og planlegging og pasienten får 
redusert tids- og stedsorientering, språk og forståring (Engedal 2016). Demens kan vurderas 
ut i frå ulike grader der ein skil mellom mild, moderat og alvorleg. På same tid er dette tre 
grader som kan ha eit svakt skilje mellom seg, då ein må ta vurderingane ut i frå individuelle 
perspektiv.  
 
Mild grad av demens er den perioden av sjukdommen der pasienten sjølv og pårørande kan 
oppdage den kognitive svekkinga. Pasienten har reduserte evner til å utføre dei kvardagslige 
gjeremåla som å handle mat, og tid og sted kan bli meir diffus for pasienten. Pasienten kan 
ved tilrettelegging bu heime (Berentsen 2008: 48). Moderat grad av demens er den fasen der 
pasienten begynner å miste noko grep om kvardagen. Evna til å sjå konsekvensar og ta 
avgjerder er redusert og kvardagslige ting som å lage seg mat og å stelle seg blir komplisert. 
På grunn av tap av slike kvardagslige funksjonar kan pasienten utvikle depresjonar (ibid). Ved 
alvorleg grad av demens er pasienten sin kognitive funksjon så redusert at familiemedlemmer 
og andre nære kan vere vanskeleg å kjenne att. Ordforrådet blir svekka og pasienten får i 
nokre tilfelle ikkje uttrykt seg, og det å oppfatte det andre seier blir ein utfordring for 
pasienten (ibid).  
 
På grunn av dei forandringane pasienten står ovanfor kan pasienten utvikle endringar i 
åtferda. Dette vil seie at pasienten lettare kan bli irritert, aggressiv, rastlaus, passiv, depressiv 
og apatisk. Slike symptom ved demens sjukdom kallast åtferdsmessige og psykiske symptom 
ved demens (Engedal 2016: 53-55).  
 
Det å bli ramma av demens er ein stor påkjenning for pasienten sjølv og for dei rundt 
pasienten. Som helsepersonell og som sjukepleiar er det derfor viktig å ha god kunnskap 
innanfor dette fagfeltet. Korleis ein kan optimalisere pasienten sin livssituasjon og korleis ein 
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kan ivareta pasienten sin integritet og verdighet på best mogleg måte ut i frå dei 
omstendigheitane ein står ovanfor er viktige moment å ta utgangspunkt i. Noko av det som er 
relevant å diskutere vidare i oppgåva er smerter hos demente menneske og korleis ein som 
sjukepleiar kan kartlegge desse. Utfordringar ein då står ovanfor er pasienten sin reduserte 
evne til å kunne sjølvrapportere sine smerter og sjukepleiarane sin kompetanse til å tolke 
smertesignaturen.  
 
4.2   Smerter 
I følge Nortvedt (2016:170) kan ikkje smerter delast inn i psykiske eller fysiske smerter. 
Smerter er som forklart ”ein integrert heilhet” og er også ein del av det å vere eit menneske. 
Smertefysiologien er ein kompleks og avansert mekanisme i menneskekroppen og ein kan 
skilje mellom ulike typar smerter. Ein har ulike smertetypar som nociseptive smerter, 
nevropatiske smerter, psykogene smerter og idiopatiske smerter. Det som er felles for desse 
smertetypane er at kvart enkelt idivid opplever smertene ulikt. Smerter er ein subjektiv kjensle 
og pasienten sine tidlegare erfaring spelar ein rolle for korleis smertene opplevast (Nortvedt 
2016:177). Smerter kan vise seg ved ytre teikn som grimase i ansiktet, refleksar, ynking, 
holde seg der smertene er eller ved at pasienten sjølvrapporter smertene (Nortvedt 2016:175) 
På same tid kan smertene påverke det autonome nervesystemet ved å auke blodtrykket og 
hjertefrekvensen og ved å redusere blodtilstrømminga til hjartet (Sand m.fl. 2014: 152). 
Smertene kan vidare gi ytterligare konsekvensar og ikkje minst redusert livskvalitet. 
Eksempel på konsekvensar kan vere inaktivitet, delirium, sengeleiekomplikasjonar, og tap av 
sjølvstende (Bjøro og Torvik 2010:335).  
 
4.2.1   Smerter hos elder med demens 
I følge Bjøro og Torvik (2010:336) er det mange årsakar til at eldre får dårlegare 
smertelindring enn yngre pasientar. Dette skyldast forhold hos både pasientar, pårørande, 
helsepersonell og helsetenesta som ein organisasjon. Som eldre i dagens samfunn har fleire eit 
annleis syn på smerter. Dette kan vere at smerter er eit teikn på alvorleg sjukdom og at 
tilbodet for å lindre smerter var lågare før enn det er i dag. På same tid er mangel på kunnskap 
om smertestillande blant eldre ein barriere for å etterspør smertestillande, då frykta for 
biverknadar vurderast som større enn behovet for å lindre smertene. Også kjensla av å vere til 
bry er ein faktor som verkar inn på etterspurnaden etter smertestillande. I følge Bjøro og 
Torvik er det også andre faktorar som er med på å påverke til ein dårlegare smertelindring av 
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eldre, nemleg helsepersonell sine kunnskapar om smertelindring, og kommunikasjon mellom 
profesjonar som sjukepleiarar og legar (ibid). I likeheit med eldre og dårleg smertelindring 
kan ein også sjå på smertelindring hos demente. Demente kan sjåast på som ein sårbar gruppe 
noko som skyldast redusert evne til å sjølvrapportere smerter (Bjøro og Torvik 2010: 341). 
For å kunne behandle smerter hos demente med redusert kommunikasjonsevne er ein 
avhengig av å observere og hente data på ein meir systematisk måte. Eksempelvis kan ein 
bruke kartleggingsskjema der ein er avhengig av kompetanse om god smertelindring og å 
tolke teikn hos non-verbale pasientar (ibid).  
 
Pasientar med moderat til langkommen demens er som nemnt meir utsatt for å ikkje få 
tilstrekkeleg smertelindring. I den kvalitative studia utført av Jenssen, Tingvoll og Lorem 
(2013) understøttast teorien om dårlegare smertelindring hos demente. I denne studia kom det 
fram at vanskelegheitar med å kunne tolke pasienten sine teikn for smerter og dårleg 
kunnskap om smertelindring av demente hos helsepersonell er nokre av årsakene for dårlegare 
smertebehandling hos denne pasientgruppa. Det kom også fram at personalet hadde vanskar 
med å halde seg oppdatert innan denne type kunnskap, då dei meinte at sjukeheimane hadde 
for lite fokus på denne type kunnskaptilnærming. I ein kvantitativ spørjeundersøking utført av 
Closs (1996) og ein tverrsnittstudie utført av Granheim, Raaum, Chistophersen og Dihle 
(2015) er det konsensus i funna om at sjukepleiarar, sjukepleiarstudentar og legar har behov 
for ytterlegare kunnskapar og ferdigheter innanfor fagområdet ”smertelindring”.  
 
4.3   Relasjon mellom sjukepleiar og pasient 
For å kunne danne ein god relasjon mellom sjukepleiar og pasient er det naudsynt å møte 
pasienten på same plan som pasienten sjølv. Med dette meiner ein at ein som sjukepleiar må 
vere bevisst på eiga oppførsel framfor og saman med andre menneske. Ordet relasjon handlar 
om å skape respekt ovanfor andre og vise empati for andre sine kjensla (Kristoffersen og 
Nortvedt 2016). Som profesjon og som menneske er det forventa at ein som sjukepleiar skal 
handle fagleg på ein kyndig måte, samtidig som ein skal utføre handlinga på ein måte som 
viser medmenneskelegheit. Ved å utføre sjukepleie på ein slik måte gir ein seg sjølv 
moglegheit til å kunne danne ein god relasjon basert på tillit (ibid). For å kunne danne ein 
relasjon er ein avhengig av kommunikasjon som eit verktøy. Då den demente sin 
kommunikasjonsevne er redusert er det derfor ekstra viktig å vere tydelig i kommunikasjonen.  
For å lykkast med kommunikasjon er ein også her avhengig av å vise empati. 
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Kommunikasjon kan føregå på to ulike måtar. Verbal kommunikasjon ved hjelp av ord og 
non-verbal kommunikasjon ved hjelp av mimikk, kroppsspråk og haldning (Berentsen og 
Solheim 2008). For at det ein skal formidle under kommunikasjonen skal nå fram og ikkje 
lage rom for mistolkingar er det naudsynt med kongruent kommunikasjon, altså, 
kroppsspråket må stemme overeins med orda som blir sagt (ibid). I følge Sejerøe-Szatkowski 
(2004:27) vil etterkvart kroppsspråket til den som kommunisera ha meir betyding enn orda 
som blir sagt for den demensramma.  
 
Som nemnd ovanfor er det å arbeide på ein sjukeheim ein gyllen moglegheit for å kunne 
observere pasientar over tid. Når det gjeld smerter og tolking av pasienten sine smerter vil det 
i dei fleste samanhengar spele ein rolle å ha ein god relasjon og kjennskap til pasienten det 
gjeld, slik at ein kan kjenne att symptom og åtferd då kvar pasienten har sin unike måte å 
uttrykke smerter på. Det å kunne utføre tekniske prosedyrar og observasjonar i kombinasjon 
med å kommunisere med pasienten på ein måte som fangar han eller hennes merksemd på, vil 
redusere risikoen for at pasienten skal bli skeptisk, utrygg og mistroisk (Sejerøe-Szatkowski 
2004:40). I ein kvalitativ studie utført i Norge av 13 sjukepleiarar og hjelpepleiarar kom det 
fram at det å ha kjennskap til pasienten sine vaner og væremåte var essensielt for å kunne 
lykkast i å hjelpe pasienten eller ikkje (Thorvik, Helleberg og Hauge 2014). Det vil med andre 
ord seie at kjennskap til pasienten sine reaksjonar og væremåte, ut i frå denne studia, er vell så 
viktig som sjukehistoria når ein skal kartlegge pasienten sine smerter.  
 
4.4   Sjukepleiarens funksjon og ansvar  
Sjukepleie er i dag eit profesjonsyrke og er med på å ivareta ein del av samfunnet. Vårt fokus 
skal vere pasienten og pasienten som ein heilhet (Kristoffersen m.fl. 2016). Når ein skal utøve 
sjukepleie er det nokre verdiar som står sentralt, som for eksempel barmhjertlighet og å kunne 
vise nestekjærlighet (ibid). Sjukepleie som eit fag har over tid vore utvikla og blitt basert på 
ulike sjukepleieteoriar. Teoriane har vore utvikla sidan før 1950 talet og er danna av kjente 
sjukepleieteoretikarar som for eksempel Florence Nightingale, Virginia Henderson, Dorothea 
Orem og Kari Martinsen (Kristoffersen 2016a). Desse teoriane er med på å identifisere 
sjukepleiefokuset, gi kunnskap om korleis ein skal samle inn data, utvikle vidare 
sjukepleieforsking og ikkje minst vere med på å bygge opp sjukepleiarutdanningar (ibid). 
Under sjukepleiarutdanninga er det spesielt lagt vekt på fag som naturvitskaplege fag, 
humanistiske fag og samfunnsvitskaplege fag. På denne måten vil sjukepleie som eit yrke 
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dekke store fagfelt og vil dermed møte krav til kompetanse (Kristoffersen 2016b). Etter at 
samhandlingsreforma vart vedtatt i 2008-2009 var eit av dei viktigaste tiltaka å auke satsinga i 
kommunehelsetenesta, herunder sjukeheim. Dette medfører at ein som sjukepleiar får fleire 
oppgåver og det stilles større krav til høgare kompetanse (Kristoffersen 2016c).  
 
4.4.1   Etikk og lovverk 
Paragraf 2.3 i yrkesetiske retningslinjer lyder følgande: ”Sykepleieren ivaretar den enkelte 
pasients behov for helhetlig omsorg” (Norsk sykepleierforbund 2011). I følge Johannessen, 
Molven og Roalkvam (2007:37) stammer dette uttrykket frå ein sjukepleiefaglig 
omsorgsfilosofi. Menneske er meir enn berre ein kropp og kva journalen fortel om 
sjukdommar og medisinar. Kvart eit menneske berer preg av levde år, kulturbakgrunn og 
livssituasjon. Som sjukepleiar møter ein menneske på arbeidsplassen fordi sjukdom har ført til 
hjelpeslausheit. Som sjukepleiarar er vi plikta til å ivareta kvart individ sitt behov for 
heilhetlig omsorg, dette inkluderer optimal smertelindring. 
 
Paragraf 2.1 i yrkesetiske retningslinjer lyder følgande: ” Sykepleieren har ansvar for en 
sykepleiepraksis som fremmer helse og forebygger sjukdom”. Helsefremmande arbeid handlar 
om å styrke og ivareta dei ressursar pasienten har. I denne samanhengen vil dette bety at ein 
som sjukepleiar skal bidra til å redusere pasienten sine smerter slik at pasienten vidare kan ta 
vare på dei ressursane som elles ville vore affisert ved smertestimuli (Kristoffersen m.fl  
2016). Det å førebygge sjukdom handlar i denne samanhengen om å hindre ytterligare 
komplikasjonar av sjukdommen. Pasientar med redusert kommunikasjonsevne er i faresonen 
for å ikkje få den naudsynte behandlinga. Ved å kartlegge og observere pasienten sine behov 
gjer ein sjukepleiar helseførebyggande behandling som vil kome pasienten til gode (ibid). 
 
Jamfør paragraf 4 i helsepersonellova kapittel to skal helsepersonell  
”utføre sitt arbeid i samsvar med de krav til faglig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp 
som kan forventes ut i fra helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets karakter og 
situasjonen for øvrig” 
 
Å utføre fagleg forsvarlegheit handlar om at helsehjelpa bør haldast til ein viss 
minstestandard. For at ein skal kunne bryte denne lova skal hendelsen bli sett på som 
uansvarleg, tatt i betraktning av omstendigheitane (Johannessen m.fl 2007). I denne 
konteksten betyr det at dersom ein pasient over lengre tid lider av smerter og ikkje klarer å 
formidle dette til helsearbeidarar og helsearbeidarar ikkje observerer dette, vil dette bli sett på 
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som uforsvarleg helsehjelp. Når det gjeld kravet om omsorg er det forventa at helsepersonell 
skal vise eit minimum nivå av respekt, innleving og medkjensle ovanfor den som har behov 
for helsehjelp (ibid). 
 
4.5   Å kartlegge smertene  
Å kartlegge er ei oppgåve som er delegert til blant anna sjukepleiarar, men er også ein 
oppgåve som er avhengig av eit tverrfagleg samarbeid mellom legar, sjukepleiarar og 
fysioterapeutar (Bjøro og Torvik 2010: 336-338). Kartlegging er med på å gi eit større bilete 
av pasienten sine plager og behov. Når det gjelder smerter handlar kartlegging om korleis 
smertene påverkar pasienten sin kvardag, livskvalitet, pasienten sitt behov for smertestillande 
og effekt eller eventuelt biverknad av smertestillande. Å arbeide som sjukepleiar på ein 
sjukeheim er ein gyllen moglegheit for å kunne observere pasienten over tid og kartlegge dei 
behova pasienten står ovanfor. Samstundes kan ein også danne ein relasjon mellom pleiar og 
pasient, som kan vere av stor betyding i ein slik situasjon. I situasjonar der pasienten ikkje er i 
stand til å uttrykke sin eigne smerter verbalt, vil som oftast uttrykk for smerter kome i ein 
anna form. Dette vil seie at pasienten reagerer på smerter ved å endre åtferd (Bjøro og Torvik 
2010:341). I studia utført av Cipher, Clifford og Roper (2006) utført i Dallas blir åtferd hos 
demente pasientar studert ved smerter. I denne studia viste det seg at fysisk aggresjon, uro, 
vrangførestillingar, depresjon, låg fysisk aktivitet, låg appetitt, vandring og vekttap var nokre 
av dei hyppigaste symptoma hos dei som ikkje kunne sjølvrapportere smertene. Dette er 
symptom som kan forvekslast med symptom på demens.  
 
Det er utvikla mange typar for smertekartleggingsverktøy. Dei som vil bli presentert i denne 
oppgåva er brukt i norsk helseteneste og er vurdert som valide (Sandvik 2011). For å kunne få 
nytte av eit smertekartleggingsverktøy er ein avhengig av å vite kva slags grunnsjukdommar 
pasienten har slik at ein kan danne eit fullstendig intrykk av pasienten sin åtferd. På same tid 
er det viktig å presisere at tolking av åtferd kan bli feilvurdert, då kvar pasient har sin unike 
måte å uttrykke smerter på. Det kan derfor bli sett på som ein fordel å arbeide med pasienten 
over tid, og dermed få moglegheit til å kjenne att pasienten sin åtferd (Galek og Gjertsen 
2011). Følgande kartleggingsverktøy vil bli presentert: Mobid-2, Doloplus-2 og CNPI. 
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4.5.1   Presentasjon av Mobid-2 
Mobid-2 er utvikla av norske forskarar og er satt saman av to ulike delar. Mobid-2 er ein 
utvida modell av Mobid. Del ein handlar om å utføre bevegelsar under for eksempel 
morgonstell. Sidan pasientar med moderat til alvorleg demens ikkje kan sjølvrapportere sine 
smerter, er utføring av bevegelsar ein god måte å avdekke smerter på. Dette er fordi smerter 
fører til mindre mobilisering av den affiserte kroppsdelen (Sandvik 2011). Bevegelsane som 
skal utførast er som følgande: 
 
1)   Instruer pasienten til å opne begge hender. 
2)   Instruer pasienten til å strekke begge armane mot hovudet 
3)   Instruer pasienten til å bøye og strekke okla, kne og hofteledd 
4)   Instruer pasienten til å snu seg til begge sider i senga 
5)   Instruer pasienten til å setje seg opp på sengekanten 
(ibid) 
 
Underveis når ein utfører kvar enkelt bevegelse skal ein observere pasienten sin åtferd som i 
dette tilfelle dreier seg om ”smertelyd, ansiktsuttrykk og avvergereaksjon”. Smertelyder kan 
uttrykkast som ”au”, ynking, stønning og skriking. Ansiktsuttrykk som kan signalisere 
smerter er grimasar, rynker i panna, late att auga og stram munn. Avvergereaksjon handlar om 
pasienten sitt behov for å beskytte seg mot smerter. Dette kan vere ved å skyve personalet 
unna, beskytte seg, krympe seg eller ved å stivne (ibid). Etterkvart som ein utfører 
bevegelsane skal ein vurdere pasienten smerter ut i frå åtferd på ein skala frå ein til 10, altså 
Nursing Rate Scale (NRS), der ein er ingen smerter og 10 er verst tenkeleg smerte.   
 
Del to handlar om å kunne lokalisere kvar smertene sitter ut i frå pasienten sin smerteåtferd. 
Her brukar helsepersonell eit kroppskart og følgande punkter: 
6)   Hovud, munn og hals 
7)   Bryst, lunge og hjarte 
8)   Øvre del av abdomen  
9)   Bekken, nedre del av abdomen  
10)  Hud, infeksjon og sår 
(Ibid) 
For kvart av desse punkta blir NRS skalaen brukt på same måte som beskrive over. Kvart 
punkt målast ut i frå NRS skalaen ein til 10. Til slutt, som ein sluttevaluering av prosedyren 
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skal helsepersonellet som utførte prosedyren vurdere pasienten sin totale smerte ut i frå NRS 
skalaen, ein til 10 (ibid). Som eit kriterium for å kunne ta nytte av dette kartleggingsverktøyet 
bør helsepersonell få opplæring i korleis ein brukar verktøyet i praksis. Dette er for å unngå 
risikoen for feilvurdering i størst mogleg grad (ibid).  
  
4.5.2   Presentasjon av Doloplus-2 
Doloplus-2 er eit fransk kartleggingsskjema (Bjøro og Torvik 2010: 342). I utgangspunktet 
vart dette kartleggingsverktøyet utvikla for å kartlegge smerter hos barn, men som i etterkant 
har blitt utvikla til å kunne brukast hos menneske med demens (Galek og Gjertsen 2011). 
Likheita mellom barn og personer med demens er at dei begge er sårbare pasientgrupper, då 
evna til å rapportere smerter verbalt er svekka eller fråverande, noko som gav bakgrunn for 
utviklinga av kartleggingsskjemaet. Doloplus-2 består av 10 ulike punkter som vidare blir 
fordelt inn i tre ulike underpunkt, somatiske plager, psykososiale reaksjonar og 
psykomotoriske endringar (ibid). Dei 10 punkta er som følgande: 
Somatiske reaksjonar: 
1)   Klager på smerter 
2)   Smertelindrande kvilestillingar 
3)   Beskyttar smertefulle områder 
4)   Ansiktsuttrykk 
5)   Søvn 
 
Psykomotoriske reaksjonar: 
6)   Stell og/eller påkledning 
7)   Forflytning 
 
Psykososiale reaksjonar: 
8)   Kommunikasjon 
9)   Sosial aktivitet  
10)  Åtferdsproblem 
(Møller, Saltvedt, Hølen, Loge og Kaasa 2005) 
 
Under observasjon av pasienten skal ein helsepersonell registrere dei ulike punkta som er 
ramsa opp ovanfor. Helsepersonell skal vurdere pasienten sine reaksjonar på ein skala frå null 
til tre på alle punkta der null er ingen reaksjon og tre er verst tenkeleg reaksjon. Pasienten kan 
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score mellom null og 30 poeng der, i følge den franske versjonen, ein skala over fem vil bli 
vurdert som at pasienten har smerter (ibid). Dette kartleggingsverktøyet har nokre svakheitar. 
Dette gjeld spesielt dei psykososiale reaksjonane, som i mange situasjonar kan vere uttrykk på 
andre ting enn smerter. Doloplus-2 er likevell vurdert som eit valid kartleggingsverktøy på 
norske sjukeheimar (Bjøro og Torvik 2010: 342). 
 
4.5.3   Presentasjon av Checklist of Nonverbal Pain Indicators (CNPI) 
Checklist of Nonverbal pain Indicators (CNPI) er eit todelt kartleggingsverktøy utarbeida for 
å kartlegge smerter hos demente ut i frå åtferd (Galek og Gjertsen 2011). Første del av 
kartleggingsverktøyet utførast når pasienten er i ro. Her observerer sjukepleiaren åtferd som: 
1)   Verbale klager 
2)   Ansiktsuttrykk 
3)   Klamring 
4)   Uro 
5)   Berøring eller massering av det affisert området   
6)   Høglydte klage 
Vidare skal sjukepleiaren vurdere kvart punkt ut i frå ein skala mellom null og ein, der null er 
inga reaksjon og ein er observert reaksjon (ibid). Neste del skal utførast med dei same 
prinsippa, men pasienten skal nå vere i aktivitet. Det vil seie at sjukepleiaren skal vurdere dei 
same punkta i aktivitet frå ein skala frå null til ein. CNPI som eit kartleggingsverktøy er i 
norske sjukeheimar sett på som eit valid kartleggingsverktøy for smerter hos demente. Ein 
svakheit med dette verktøyet er at det ikkje følger med nokre instruksar på korleis ein skal 
vurdere funna ein gjer. Det er ikkje angitt noko minimumsgrense på når pasienten skal tolkast 
å vere i smerter, noko som kan føre til feilvurdering av pasienten sine uttrykk (ibid).  
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5   Drøfting  
I denne delen av oppgåva skal eg ta utgangspunkt i den valte problemstillinga og belyse og 
kritisere forsking og dei teoretiske perspektiva som tidlegare er presentert i oppgåva. For å 
drøfte funna og teorien opp mot kvarandre har eg valt å dele drøftingsprosessen inn i tre delar. 
Den første delen skal handle om utfordringar ved å kartlegge smertene før eg går vidare på 
neste del som skal handle om relasjonar mellom dei ulike aktørane, før eg til slutt avsluttar 
diskusjonsdelen om bruk av kartleggingsverktøy i praksis. I studiane som er utført av 
Lillekroken og Slettebø blir det inkludert sjukepleiarar som arbeider på geriatrisk avdelingar 
på sjukehus og på sjukeheimar, men fortel ikkje noko om kven som seier kva. Eg vel likevel å 
inkludere funna og relaterer dei til sjukeheim, då dette frå mitt perspektiv er vanskeleg å 
skilje. 
 
5.1   Utfordringar knyta til kartlegging av smerter hos demente  
Som det er nemnt tidlegare i oppgåva oppstår det fleire barrierar når ein skal kartlegge 
smerter hos den demente. Ein av desse barrierane er mangelen for evna til å kunne verbalisere 
seg og som vidare fører til at smertene blir uttrykt gjennom non-verbale teikn eller 
smertelydar. I følge Bjøro og Torvik (2010:342) kan smertene uttrykkast kort forklart på 
følgande måte: ansiktsuttrykk, verbalisering, unormale kroppsbevegelsar, forandring i 
personenes mellommenneskelege relasjonar, forandra aktivitetsmønster og forandra mental 
status. På same tid kan ein også lese i Engedal (2016) at symptom på demens kan vere 
passivitet, interesselausheit, rastlausheit, irritabilitet, personlegheitsendring, motoriske 
endringar og klamring. Symptom på smerter og symptom på demens kan ut i frå teorien fort 
bli forveksla med kvarandre og kan bli ein stor utfordring for helsepersonell å skilje. I 
studiane utført av Lillekroken og Slettebø (2010 og 2013) er det konsensus om at kartlegging 
av smerter hos demente er ein stor utfordring. Resultatet av dette kan dermed ende opp med at 
pasientar med demens blir utsatt for dårleg smertelindring og pasienten sin verdighet og 
integritet blir truga. I forbindelse med å utøve sjukepleie står dette i kontrast med dei krav og 
den kompetansen som møter oss, og vidare vil dette gå ut over pasientsikkerheita. For 
pasienten sin del, kan dette skape konsekvensar. Som eit individ har man ein subjektivt 
forståing for kva slags verdiar ein har og kva slags verdiar ein står for. Det er derfor viktig at 
ein som sjukepleiar møter kvart enkelt menneske med tanken om eit ”absolutt individ”, sjølv 
med dei omstendigheitane pasienten står ovanfor (Kristoffersen og Breievne 2016:196-197). I 
dette tilfellet handlar det om å møte pasienten i ein sårbar situasjon der pasienten ikkje er i 
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stand til å beskytte eiga integritet. Alle menneske har ei ibuande behov og verdi for å unngå 
smerter. I eit slik tilfelle er dette noko som blir ein ekstra utfordring for dei utan evne til å 
sjølvrapportere dei opplevde smertene. Lidinga som oppstår er i dette tilfellet i forbindelse 
med uteståande pleie og mangel på ivaretaking av grunnleggande behov (ibid). I følge 
Kristoffersen og Breievne (2016:196-197) oppstår dette problemet på grunn av helsepersonell 
sin manglande evne til å tolke pasienten sitt behov for helsehjelp, noko som er i konsensus 
med begge funna som er gjort hos Lillekroken og Slettebø (2010 og 2013). 
 
5.2   Relasjon mellom pasient, pårørande og sjukepleiar  
Relasjonen mellom sjukepleiar og pasient ved demenssjukdom vil som oftast bygge på noko 
som blir karakteriset som generalisert gjensidighet (Kristoffersen og Nortvedt 2016:109). 
Dette vil seie at relasjonen er asymmetrisk på grunn av at pasienten er i ein sårbar situasjon og 
sjukepleiaren ofte har meir kompetanse og eit anna ansvar ovanfor pasienten. Når ein slik 
relasjon oppstår er det dermed viktig at sjukepleiaren fungerer som ein kompensasjonskjelde. 
Dette vil seie at ein kompensera for pasienten sine tapte evner og at ein tar vare på 
grunnleggande behov slik som pasienten elles ville ønska å gjort det sjølv (bid). Slik som 
diakonissenes etikklærerinne har sagt det så veit ein ikkje korleis den sjuke verken har det 
eller føler det, før ein sjølv kanskje er utsatt for det same (ibid). Nettopp fordi ein ikkje kan 
vite heilt sikkert kva den andre føler, må ein som sjukepleiar tileigne seg den kunnskapen å 
tolke og observere andre mennesket sine signatur. Ved smerter vil dette hos friske menneske 
uttrykkast gjennom ord. Men signaturen kan også avvike frå det normale når ein snakkar om 
det ”sjuke” mennesket. I dette tilfellet vil det vere smerter ved demens som er relevant å 
diskutere. Smertesignaturen kan som nemnt tidlegare dreie seg om å endre åtferd, 
ansiktsgrimase, kroppsspråk og redusert evne til å verbalisere seg. Ved å arbeide på 
sjukeheim har man ein unik moglegheit til å danne dei gode relasjonane med pasienten, og 
desse relasjonane kan komme til nytte under prosessen ved å kartlegge smerter. I studia utført 
av Lillekroken og Slettebø (2010) kom det fram at det sjukepleiarane klarte å observere 
skapast gjennom ein god relasjon med den aktuelle pasienten. Dette kan vidare forklarast som 
at deltakarane kunne oppfatte endringar i pasienten sin åtferd og mellommenneskelege 
relasjonar. I slike situasjonar kan evna til å sjå det unike menneske komme til nytte i 
vurderinga av pasienten sin åtferd. Også i den andre studia utført av Lillekroken og Slettebø 
(2013) presiserer deltakarane at observerbare endringar i pasienten sin åtferd kan vere eit 
kriterium for å vurdere pasienten smertetilstand. På den andre sida kan også desse teikna vere 
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uttrykk for andre lidingar, som for eksempel den kognitive reduserte funksjonen. For å kunne 
lære seg å skilje desse symptoma frå ulik fenomen er det viktig at sjukepleiaren kan tileigne 
seg den kunnskapen og erfaringa som skal til for å handtere dette. For å få poenget tydlegare 
fram ønsker eg å relatere dette opp i mot eigne erfaringar. Etter å ha arbeida på ein sjukeheim 
kvar dag over ein lengre periode hadde eg danna gode relasjonar med samtlege pasientar på 
avdelinga. Den eine dagen skulle eg utføre eit stell hos ein av pasientane. I forkant var eg 
bevisst på at pasienten hadde demens. I det pasienten skulle sette seg på sengekanten greip 
pasienten tak i armen min og stønna. Pasienten sitt ansikt skar grimasar og fekk plutseleg 
trekk i ansiktet som viste at han var tydelig irritabel. Denne pasienten hadde tidlegare vist god 
samarbeidsvilje, men denne dagen var samarbeid ikkje eit alternativ for pasienten. I etterkant 
av hendinga reflekterte eg over det som hadde hendt og kom fram til at dette var nok eit 
symptom på demenssjukdommen. Eg valte uansett å ta dette opp med ein av de ansvarlege 
sjukepleiarane på post, som hadde jobba der i mange år, for å formidle pasientens oppførsel. 
Under samtalen med sjukepleiaren om den pussige opplevinga fortalte sjukepleiaren at 
pasienten kunne reagere på denne måten når han vart utsatt for smertestimuli, då han var 
plaga med kroniske smerter. Med dette eksempelet kan ein løfte fram at pasienten sine 
mellommenneskelege relasjonar kan endre seg ved smertestimuli, men der også endringane 
kan likne på symptom ved demens.  
 
Når ein sjukepleiar kan observere endringar i pasienten sin mellommenneskelege relasjon og 
vurderer dette som eit teikn på smerter kan pårørande også bli brukt som ein ressurs. For å 
oppnå god relasjon også saman med pårørande er ein avhengig av at ein møter dei på ein 
konstruktiv og støttande måte der rollane mellom sjukepleiar og pårørande er likeverdige 
(Kirkevold 2010). På denne måten legger ein til rette for god samhandling mellom pårørande 
og helsepersonell. Pårørande kan i mange tilfelle virke som ein ressurs, då dei kan fungere 
som ein sekundærkjelde og dermed kan gi sjukepleiaren eit endå klarare inntrykk av pasienten 
(Skaug 2016). I dette tilfellet kan dei nærmaste pårørande vite meir om pasienten si historie 
med smerter og smertesignatur og kan dermed vere til god hjelp for sjukepleiarane på 
sjukeheimen. I studia til Lillekroken og Slettebø (2010) vert det framheva at samarbeid med 
pårørande er viktig og nyttig, nettopp fordi det kan vere med på å sikre smerteevalueringa. I 
følge informantane i studia kunne pårørande berike helsepersonell med mykje informasjon 
om pasienten sitt liv, noko som vart framheva som viktig for å kunne tolke pasienten sine 
uttrykk for smerter. I følge teori og funn frå forskingsartikkelen er bruk av pårørande ein 
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ressurs som kan bidra til å skape kontinuitet i pleia og er med på å forbetre sjukepleiaren sin 
innsikt og utøving av sjukepleie hos den enkelte pasient. 
 
5.3   Bruk av kartleggingsverktøy i praksis 
Å kartlegge smerter har som mål å auke livskvaliteten til pasienten. For å kunne kartlegge 
smerter hos ein sjukeheimspasient med demens er ein fullstendig avhengig av observasjon og 
tolking av teikn til smerter. Smerter bør, på lik linje med vitale teikn, kartleggast og 
dokumenterast kontinuerlig, då dette blir ansett som ”det femte vitale teikn” (Bjøro og Torvik 
2010:337). Slik som oppgåva og problemstillinga har utvikla seg, veit ein at kartlegging av 
demente på sjukeheim er ein vanskeleg og utfordrande oppgåve. På denne bakgrunn er det 
derfor ønskeleg å diskutere ulike hjelpemidlar som kan vere med på å oppdage smertene og 
vidare eventuelt diskutere kva utfordringar eller gode dette vil tilføre i kvardagen som 
sjukepleiar på ein sjukeheim.  
 
Som tidlegare diskutert i oppgåva er det fleire forutsetningar som bør ligge til rette for å 
optimalisere kartlegging av smerter hos demente. For å gjere arbeidet med å kartlegge smerter 
meir systematisk og enklare er det utvikla verktøy som hjelpemiddel. Kartleggingsverktøya 
Mobid-2, Doloplus-2 og CNPI er verktøy som spesielt er utvikla for å kunne oppdage 
tilstedeværelse av smerter hos personer som ikkje har moglegheit til å verbalisere seg (Bjøro 
og Torvik 2010). I ein av dei utvalte forskingsartiklane utført av Lillekroken og Slettebø 
(2013) kom det fram at informantane ikkje var vandt til å bruke kartleggingsverktøy. Nokre 
av informantane hadde erfaring med å bruke kartleggingsverktøy som nursing rate scale 
(NRS) og visuell analog skala (VAS), men opplevde at resultata av desse ikkje var valide på 
grunn av pasienten sin kognitive svekking. I den andre forskingsartikkelen utført av 
Lillekroken og Slettebø (2010) er det ikkje nemnt noko spesifikt om kjennskap til ulke 
kartleggingsverktøy, men noko som kan vere interessant å nemne er at informantane etterlyste 
ein måte å sette observasjonane inn i eit system på. Å kunne sette informasjon om 
observasjonar ein gjer inn i eit system er ein del av å kartlegge og kan vere med på å auke 
kvaliteten på utøvinga av sjukepleie og er derfor viktig å rette fokuset mot i praksis.  
 
I studia utført av Husebø m.fl. (2010) er det blitt vurdert om bruken av kartleggingsskjemaet 
Mobid-2 er eit valid kartleggingsverktøy. I studia er det brukt fleire observatørar for å kunne 
teste kvaliteten på verktøyet. I denne studia kom det fram at 64% av pasientane opplevde 
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smerter med NRS over 3, ved gjennomføring av Mobid-2, noko som i denne studia blir 
presentert som lågt (ibid). Noko av det som kan ha påverka funna i denne studia var at 55% 
av pasientane stod på faste smertestillande og dei som arbeida på sjukeheimen var spesialisert 
i smertelindring då det inkluderte ein palliativ avdeling (ibid). Resultatet frå denne studia 
viser at Mobid-2 likevel er eit verktøy som blir vurdert som valid og dermed er eit sikkert 
verktøy å bruke i praksis (ibid). I ei anna studie utført av Torvik m.fl. (2010) er det undersøkt 
reliabilitet og valididet i bruken av Doloplus-2 som eit kartleggingsverktøy. Her er det i 
likheit med Mobid-2 vist at kartleggingsverktøyet er vurdert som eit godt redskap til bruk i 
praksis. Dette er synlig då 52% vart vurdert til å ha smerter utan å bruke kartleggingsskjema, 
mot 68% ved å bruke kartleggingsskjemaet Doloplus-2 (ibid). På den andre sida kan dette 
skjemaet vere noko forvirrande å bruke, då nokre av resultata som skal vere teikn på smerter, 
kan forvekslast med psykososiale symptom ved demenssjukdom (ibid). I tillegg til desse to 
kartleggingsverktøya er det også gjort ein anna studie på eit anna kartleggingsverktøy, nemleg 
CNPI. CNPI blir i likheit med dei to andre kartleggingsverktøya vurdert som eit enkelt og 
valid kartleggingsskjema for å oppdage smerter hos demente (Nygaard og Jarland 2006). I 
denne studia kom det også fram at heile 92% av deltakarane ikkje brukte kartleggingsverktøy 
når dei vurderte smerter og 64% av deltakarane kjente ikkje til nokre kartleggingsverktøy i det 
heile (ibid) 
 
Etter å ha vurdert desse tre verktøya ut i frå dei valte forskingsartiklane kjem det klart fram at  
kartleggingsverktøy vil ha ein positiv effekt ved bruk i praksis. Ved å lese artiklane sit ein 
igjen med eit inntrykk av at bruk av smertekartleggingsverktøy både er effektivt og kan vere 
med på å betre smertelindringa hos demente, noko som i ein hektisk kvardag kan kome godt 
til nytte. I tillegg til at det er eit effektivt hjelpemiddel vil også det å kartlegge smertene på ein 
systematisk metode vere med på å gi kontinuitet i utøving av sjukepleie og vere eit 
hjelpemiddel til å identifisere dei behova pasienten står ovanfor (Kirkevold og Brodtkorb 
2010). På den andre sida er det også naudsynt å diskutere at det er forhold som må 
tilretteleggast for å kunne ta nytte av dei ulike kartleggingsverktøya. For å kunne tolke 
resultat av kartleggingsverktøya er det naudsynt med god kunnskap om dei ulike verktøya. 
Dersom dette ikkje blir tatt hensyn til kan dette føre til mistolking av pasienten sine uttrykk og 
resultatet blir ikkje til å stole på. Samstundes er det også viktig å kommentere at kunnskapen 
som helsepersonellet sit med er av betyding ved gjennomføring av slike prosedyrar. Med dette 
er det meint at ein som helsepersonell bør ha kunnskapar om pasienten sin smertesignatur og 
pasienten sin mellommenneskelege relasjon for å kunne få eit oppriktig resultat. For at ein 
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skal kunne iverksette tiltak som å gjennomføre smertekartleggingsskjema er det dermed 
naudsynt med god kompetanse innan demensomsorg, smertevurdering og god kunnskap om 
dei ulike smertekartleggingsverktøya.  
 
5.3.1   Sjukepleiaren sin kompetanse for å vurdere smerter  
I løpet av dei tre åra ein går på sjukepleiehøgskulen lærer ein om handlingskompetanse. Med 
dette kan ein forstå at ein som sjukepleiar skal vere kompetent til å kunne observere pasienten 
sin aktuelle tilstand og reagere og utøve handlingar i samsvar med tilstanden (Kristoffersen 
2016b:155). Det vil i dette tilfellet bety at ein skal observere pasienten sine smerter og 
smerteintensitet og administrere forordna smertestillande etter dette. Som ferdig utdanna 
sjukepleiar er det forventa at ein har generell god kompetanse, men kompetasen skal også 
komme saman med arbeidserfaring slik at ein også etterkvart er i stand til å differensiere 
mellom ulike fenomen (Kristoffersen 2016b:158). Sjukepleiefaget er i kontinuerleg utvikling, 
noko som også betyr at sjukepleiarens fagkunnskap bør vere i samsvar med oppdatert 
kunnskap, der bruk av smertekartleggingsverktøy blir vurdert som noko av det. I prosessen 
for å anvende dei kunnskapane som er forventa er ein avhengig av kompetanseutvikling. Som 
utdanna sjukepleiar er det i følge regjeringa og kunnskapsdepartementet forventa god 
handlingskompetanse og handlingsberedskap. Men for å kunne anvende god 
handlingsberedskap er ein avhengig av at leiinga i feltet gir god opplæring og legg til rette 
moglegheit for vidareutdanning (Kunnskapsdepartementet 2008). I dette tilfellet handlar det 
om at leiinga ved ein sjukeheim skal kunne legge til rette for vidare utdanning innan geriatri 
og ein god opplæring slik at sjukepleiaren er i stand til å arbeide sjølvstendig på ein ansvarleg 
måte.  
 
I den kvalitative studia utført av Lillekroken og Slettebø (2013) handlar nokre av resultata 
nemleg om sjukepleiarens kunnskapar. Noko av det som var felles for alle intervjua var at å 
arbeide med menneske med demens var utfordrande og spennande. Deltagarane brukte 
sjeldan eller aldri noko form for smertekartleggingsverktøy, og meinte at dei ikkje alltid 
kunne brukast hos denne pasientgruppa då den kognitive funksjonen er redusert. I studia vart 
det også nemnt at det var ønskeleg med felles retningslinjer om kva, når og kor mykje 
smertestillande pasienten skulle ha. Her vart det også nemnt at felles retningslinjer ikkje kan 
brukast, då alle har sin unike måte å uttrykke smerter på (Lillekroken og Slettebø 2013). I 
denne studia kom det fram at sjukepleiarar har gode kunnskapar om smertelindring generelt, 
men at det manglar systematiske metodar å kartlegge smertene på. Slik dette er å forstå er det 
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mangel på å systematisere dei data ein observerer, og for å kunne gi optimal smertelindring er 
det nettopp dette som er viktig. I den andre studia utført av Lillekroken og Slettebø (2010) er 
det også konsensus om at god fagkunnskap kan vere med på å betre smertelindring hos 
demente. Her kom det også fram at god erfaring hadde mykje å sei dersom pasienten skal få 
den smertelindringa det er behov for. Med god erfaring kunne ein også vere til hjelp for 
kvarandre, slik at ein kan dra nytte av andre sin kompetanse (ibid). I denne studia handla eit 
av funna seg om behovet for auka kunnskap i form av undervisning. Dei som deltok i denne 
studia ønska ytterligare kunnskap både om demenssjukdom og smerter hos demente. Dei 
ønska å lære meir om korleis ein skal observere pasienten og i følge informantane kunne slike 
tilnærmingar auke innsikta og kompetansen innan fagområdet (ibid). Informantane hadde god 
erfaring og noko kompetanse, men hadde eit ytterligare behov og ønske om at dei 
observasjonane som vart gjort blei satt inn i eit system slik at data kunne kartleggast på ein 
systematisk metode (ibid).  
 
Det å tileigne seg kunnskap om dette temaet handlar om å utvikle metodar for 
kompetanseutvikling, ansvaret derimot kvilar ikkje berre på leiinga hos ein sjukeheim, men 
også hos kvar sjukepleiar som enkeltindivid. I kommunane handlar innføring av kompetanse 
ofte om etikk og refleksjon i kollegagrupper og i følge Kristoffersen (2016b) er heller bruk av 
ulike metodar best egna for tilnærming av kompetanseutvikling. Som enkelt individ kan 
eigenvurdering, skriftlege refleksjonar, systematisk etikkarbeid og kollegial respons vere gode 
metodar for å tileigne seg kunnskap (ibid). Noko som kan vere interessant å nemne er at i 
følge Kristoffersen er det gjort ein studie som bryter myten om at erfaring automatisk fører til 
betre mestring. I følge denne studia viste det seg at det mangla forutsetningar for at 
sjukepleiarar kan vidareutvikle sin kompetanse. Dette handlar om at sjukepleiarar jobbar i ein 
hektisk kvardag og dersom dei har behov for veiledning, er dette noko dei må søke etter på 
eiga hand. Ein måte å løyse denne problemstillinga på er at nyutdanna sjukepleiarar eller 
sjukepleiar som skiftar fagfelt får ein ”erfaren” sjukepleiar som fadder for ein periode som 
skal fungere som ein veiledar (ibid).  
 
Gode kunnskapar om smertelindring er essensielt i denne problemstillinga, men for å kunne ta 
seg nytte av den kunnskapen ein har om smertelindring er det også naudsynt med gode rutinar 
for kartlegging av smerter. Ut i frå det ein kan lese frå funna og frå teorien eg har lese, er det 
konsensus om at det er behov for både eit kompetanseløft og betra rutinar innan dette emnet.  
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6   Konklusjon 
I denne oppgåva hadde eg som hovudmål å få diskutert problemstillinga ”korleis kan ein som 
sjukepleiar kartlegge smerter hos demente?”. Ved å bruke relevant pensum og artiklar som eg 
hadde søkt opp i ulike databaser, har eg etter mi meining klart å svare på denne 
problemstillinga. I følge det eg ser på som viktig etter å ha diskutert ferdig oppgåva er det 
nokre punkt som utmerka seg i fleire av artiklane. Dei følgande punkta er: 
•   Sjukepleiaren sine kompetansar rundt smertekartlegging og demens 
•   Sjukepleiaren sine erfaringar rundt bruk av kartleggingsverktøy for smerter 
•   Sjukepleiaren sin relasjon til pasienten  
•   Sjukepleiaren sin evne til å tolke smertesignal 
 
På bakgrunn av dei funna som er gjort i desse studiane og teorien eg har lese er det grunn til å 
argumentere for at det er behov for eit kompetanseløft når det gjelder smertekartlegging hos 
demente. Sjølv om ein ikkje skal kunne generalisere funna i desse studiane er det uansett 
grunn til å tro at kartlegging av smerte hos demente er eit fagområde det er behov for auka 
kompetanse, nettopp fordi ein står ovanfor så mange utfordringar som ein gjer i slike tilfelle.. 
På same tid er det også naudsynt å vie fokus til det å kartlegge smertene systematisk slik at 
ein kan skape ein kontinuitet i sjukepleien vi utfører og slik at vi på denne måten kan ivareta 
pasienten sine grunnleggande behov. I tillegg kjem det også fram at relasjonen mellom 
pasient og sjukepleiar i mange tilfelle er uerstatteleg og at det dermed er viktig at ein som 






Bertelsen, A.K. (2012) Sykdommer i nervesystemet. I Ørn, S., Mjell og Bach-Gansmo, E 
(red.) Sykdom og behandling. Oslo: Gyldendal Akademisk  
 
Berentsen, V.D (2008) Demensboka. Lærebok for pleie og omsorgspersonell. Forlaget 
Aldring og Helse: Tønsberg  
 
Berentsen, V.D og Solheim, K.V (2008) Kommunikasjon. I Berentsen, V.D (2008) 
Demensboka. Lærebok for pleie og omsorgspersonell. Forlaget Aldring og Helse: Tønsberg  
 
Bjøro, K. og Torvik, K (2010) Smerte. I Kirkevold, M., Brodtkorb,K. og Ranhoff, A.H. 
Geriatrisk sykepleie. God omsorg til den gamle pasienten. Oslo: Gyldendal Akademsik  
 
Cipher, D.J., Clifford, P.A. og Roper K.D. (2006) Behavioral Manifestations of Pain in the 
Demented Elderly. Journal of the American medical. 7 (6): 355-365. 
DOI:10.1016/j.jamda.2005.11.012 
 
Closs, S.J. (1996) Pain and elderly patients: a survey of nurses knowledge and experiences. 
Journal of advanced nursing, 23 (2): 237-242. DOI: 10.1111/j.1365-2648.1996.tb02662.x  
 
Dalland, O (2014). Metode og oppgaveskriving. Oslo: Gyldendal Akademisk  
 
Engedal, K. (2016) En bok om demens. Huske eg når jeg glemmer. Pax Forlag: Falun  
 
Galek, J. og Gjertsen, M (2011) Får bedre smertebehandling. Sykepleien Fag. 99(13): 62-64. 
DOI: 10.4220/sykepleiens.2011.0194  
 
Granheim, T.H., Raanum, K., Christophersen, K-A. og Dihle, A (2015) Sykepleiers og 
studenters kunnskap og holdninger til smerter og smertelindring hos voksne. Sykepleien 
forskning. 4 (10): 326-334. DOI: 10.4220/Sykepleienf.2015.55983  
 
Helsepersonelllova. Lov av 2. Juli 1999 nr 64 om Krav til helsepersonells yrkesutøvelse 
 38 
 
Husebø, B.S., Strand, L.I., Moe-Nilssen, R., Husebø, S.B. og Ljunggren, A.E (2010) Pain in 
older persons with severe dementia. Psychometric properties of the Mobilization-observation-
behaviour-intensity-dementia (MOBID-2) Pain scale in a clinical setting. Scandinavian 
Journal of caring sciences. 24 (2) 380-391. DOI: 10.1111/j.1471-6712.2009.00710.x 
 
Hørman, A.E. (2015) Litteratursøging. I Glasdam, S (red) (2015). Bachelorprojekter indenfor 
det sundhedsfaglige område. Indblik i videnskabelige metoder. København: Nyt Nordisk 
Forlag Arnold Busck A/S 
 
Jenssen, G-M., Tingvoll, W-A. og Lorem, G.F (2013) Smertebehandling til personer med 
langtkommen demens. Tidsskrift for geriatrisk sykepleie, 5 (3) 26-34. Hentet fra SveMed 
 
Kristoffersen, N.J. (2016b) Sykepleie – kunnskapsgrunnlag og kompetanseutvikling. I 
Kristoffersen, N.J., Nortvedt,F.,  Skaug, E-A og Grimsbø, G.H (red.) Grunnleggende 
sykepleie. Sykepleie – fag og funksjon. (B.1) Oslo: Gyldendal Akademisk 
 
Kristoffersen, N.J (2016a) Sykepleiefagets teoretiske utvikling. En historisk reise. I 
Kristoffersen, N.J., Nortvedt,P., Skaug, E-A. og Grimsbø, G.H. (red) Grunnleggende 
sykepleie. Pasientfenomener, samfunn og mestring (B.3). Oslo: Gyldendal Akademisk 
 
Kristoffersen, N.J (2016c) Sykepleierens ansvar og arbeidsomåder i helsetjenesten. I 
Kristoffersen, N.J., Nortvedt,P., Skaug, E-A. og Grimsbø, G.H. (red) Grunnleggende 
sykepleie. Sykepleie – fag og funksjon (B.1). Oslo: Gyldendal Akademisk 
 
Kristoffersen, N.J. og Breievne, G (2016). Lidelse, mening og håp. I Kristoffersen, N.J., 
Nortvedt,P., Skaug, E-A. og Grimsbø, G.H. (red) Grunnleggende sykepleie. 
Pasientfenomener, samfunn og mestring (B.3). Oslo: Gyldendal Akademisk 
 
Kristoffersen, N.J. og Nortvedt, P. (2016) Pasient og sykepleier – verdier og samhandling. I 
Kristoffersen, N.J., Nortvedt,P., Skaug, E-A. og Grimsbø, G.H. (red) Grunnleggende 
sykepleie. Sykepleie – fag og funksjon (B.1). Oslo: Gyldendal Akademisk 
 
 39 
Kristoffersen, N.J., Nortvedt,F.,  Skaug, E-A og Grimsbø, G.H (2016) Hva er sykepleie. Fag 
og funksjoner. I Kristoffersen, N.J., Nortvedt,F.,  Skaug, E-A og Grimsbø, G.H (red.) 
Grunnleggande sykepleie. Sykepleie – fag og funksjon. (B.1) Oslo: Gyldendal Akademisk 
 
Kirkevold, M (2010) Samarbeid med pasient og pårørende. I Kirkevold, M., Brodtkorb,K. og 
Ranhoff, A.H. Geriatrisk sykepleie. God omsorg til den gamle pasienten. Oslo: Gyldendal 
Akademsik  
 
Kirkevold, M. og Brodtkorb, K. (2010) Kartlegging. I Kirkevold, M., Brodtkorb,K. og 
Ranhoff, A.H. Geriatrisk sykepleie. God omsorg til den gamle pasienten. Oslo: Gyldendal 
Akademsik  
 
Kunnskapsdepartementet (2008) Rammeplan for sykepleierutdanning. Oslo: 
Kunnskapsdepartementet.  
 
Kunnskapssenteret (2014) Sjekkliste for å vurdere kvalitativ forsking. Henta: 10. februar 2017 
fra: http://www.kunnskapssenteret.no/verktoy/sjekklister-for-vurdering-av-forskningsartikler   
 
Lerdal, A. (2014) Å lese forskningsartikkler. Sykepleien Forskning.4(4) 328-330. 
DOI:10.4220/sykepleienf.2009.0161 
 
Lillekroken, D. og Slettebø, Å (2013) Smertekartlegging og smertelindring hos pasienter med 
demens: utfordringer og dilemmaer. Vård i Norden. 33 (3) 29-33. 
DOI:10.1177/010740831303300307 
 
Møller, S.S., Saltvedt, I., Hølen, J.C., Loge, J.H. og Kaasa,S. (2005) Smertemålinger hos 
eldre med kognitiv svikt. Tidsskriftet. Den norske legeforening. 13-14 (125) 1838-1840. 
Henta 20 februar 2017 frå: http://tidsskriftet.no/2005/06/tema-
sykehjemsmedisin/smertemalinger-hos-eldre-med-kognitiv-svikt  
 
Nortvedt, F (2016) Smerte-en personlig og samensatt erfaring. I Kristoffersen, N.J., 
Nortvedt,F.,  Skaug, E-A og Grimsbø, G.H (red.) Grunnleggande sykepleie. 
Pasientfenomener, samfunn og mestring. (B.3) Oslo: Gyldendal Akademisk  
 
 40 
Norsk Sykepleierforbund (2011) Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere. Henta 12. Februar 
2017 frå: https://www.nsf.no/Content/785285/NSF-263428-v1-YER-hefte_pdf.pdf  
 
Nygaard, H.A., og Jarland, M. (2006) The checklist of nonverbal pain indicators (CNPI): 
testing of reliability and validity in norwegian nursing homes. Age Ageing. 35 (1) 79-81. 
DOI:10.1093/ageing/afj008  
 
Romøren, T.I (2010) Eldre, helse og hjelpebehov. I Kirkevold, M., Brodtkorb,K. og Ranhoff, 
A.H. Geriatrisk sykepleie. God omsorg til den gamle pasienten. Oslo: Gyldendal Akademsik  
 
Sand, O., Sjåstad, Ø.V., Haug, E og Bjålie, J.G (2015) Menneskekropppen. Fysiologi og 
anatomi. Oslo: Gyldendal Akademisk 
 
Sandvik, R.K (2011) Smertevurdering ved kognitiv svikt. Kreftsykepleie. (3): 10-16. Henta 
20. Februar 2017 fra: https://sykepleien.no/sites/sykepleien.no/files/electronic-
issues/articles/smertevurdering_ved_kognitiv_svikt_7303.pdf 
 
Skaug, E-A. (2016) Kliniske vurderingdprosesser og dokumentasjon av sykepleie. I 
Kristoffersen, N.J., Nortvedt,F.,  Skaug, E-A og Grimsbø, G.H (red.) Grunnleggande 
sykepleie. Sykepleie – fag og funksjon. (B.1) Oslo: Gyldendal Akademisk 
 
Thidemann, I-J (2015) Bacheloroppgaven for sykepleierstudenter. Den lille motivasjonsboken 
i akademisk oppgaveskriving. Oslo: universitetsforlaget  (kap 10,11,  
 
Thorvik, K.E., Helleberg, K. og Hauge, S. (2014) God omsorg for urolige personer med 
demens. Sykepleien forskning. 4 (9) 236-242. DOI: 10.4220/sykepleienf.2014.0140 
 
Torvik, K., Kaasa, S., Kirkevold, O., Saltvedt, I., Hølen, J.C., Fayers, P. og Rustøen, T (2010) 
Validation of Dolopolus-2 among nonverbal nursing home patients- an evalulation of 
Dolopolus-2 in a clinical setting. BMC Geriatrics. 10 (1) 9. DOI: 10.1186/1471-2318/10/9 
 
Vesaas, H.M. (1995) Livshus. Oslo: Aschehoug 
 
 41 
Vossius, C. m.fl. (2015) Ressursbruk og sykdomsforløp ved demens (REDIC). Langversjon. 








Songe-Møller. S., Saltvedt. I., Hølen. J. C., Loge J H og Kaasa. S. (2005). Smertemålinger 





Sandvik, R. og Husebø, B.S (2011) Måler smerter hos personer med demens. Sykepleien. 99 





Feldt, K.S. (2000). Checklist of nonverbal Pain Indicators. Pain Management Nursing. 1(1) 
13-21 
 
